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Introduction
• PEC du cancer bronchique (CB) de la personne âgée en plein essor

• Traitement  validés chez sujet jeune, par forcément applicables chez la personne 

âgée

• Standardisation des propositions thérapeutiques  difficile vu la très grande 

variabilité inter individuelle 

Adaptation personnalisée de la stratégie thérapeutique  (PSP)   

PEC intégrant le patient dans sa globalité

Dimension médicale, psychocognitive et sociale

ONCOGÉRIATRIE



gériatre Patient 
âgéoncologue



Introduction

• Chirurgie traitement de base du CBNPC localisé

• N’a d’intérêt que si R0

• Offre les meilleurs chances de survie à 5ans 

• Recommandations ACCP/ERS/ESTS 

« chirurgie JAMAIS refusée pour raison d’âge avancé »

• Survie à long terme sans récidive après  résection 

chirurgicale indépendante de l’âge 



Chirurgie du CB chez la personne âgée

• Rôle majeur: diagnostique, thérapeutique ou palliative

• Bénéfice/risque: espérance de vie liée au cancer < espérance de vie

• Complications et qualité de vie postopératoires!!!

• Prendre en compte vieillissement normal du patient âgé et pathologies 

associées



Cancer bronchique et personne âgée

• Cancer bronchique (CBR) 1ère cause de mortalité par cancer chez 

l’homme

• 1ère cause de décès chez la femme aux USA depuis 1987 

• Survie à 5 ans:  15% tous stades confondus

• 65% des CB concernent des patients > 65 ans pays occidentaux

• Age médian au diagnostic pays industrialisés: 63 à 70 ans

• Enquête du collège des hôpitaux généraux (KBP-2000): 

plus de 50%> 65 ans, 32% > 70 ans, 18,1% > 80 ans

• USA: 2/3> 65 ans, âge médian au diagnostic: 70 ans



LE VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION



Pourquoi beaucoup de CB chez les 

personnes âgées?

• Conjoncture de deux phénomènes:

- Augmentation du nombre des personnes âgées  

- Augmentation de l’incidence du CB avec l’âge

• Plan InCa: 2003 -2007

Mesure 38 « Mieux adapter les modes de PEC et les traitements aux spécificités des personnes 

âgées »

• 2009-2013

Mesure 23 «La PEC d'un cancer chez une personne âgée nécessite une réelle coordination entre

oncologues et gériatres pour offrir aux patients les meilleures chances de guérison tout en

conservant une qualité de vie spécifique des personnes âgées »



Charles de Secondat, baron de la Brède et de 

Montesquieu (1689 – 1755). Mes pensées

« c’est un malheur qu’il y a trop peu d’intervalle 

entre le temps où l’on est trop jeune et le temps où 

l’on est trop vieux. »



Définition d’une personne âgée
• Controversée!!!

• > 65 ans, >70 ans, > 75 ans???







Spécificités du cancer bronchique chez la 

personne âgée
• Sous représentation dans les essais cliniques

• Traitement suboptimal

Biais médical et/ou familial concernant diagnostic et traitement de la 

maladie

- Nihilisme

« Après 75 ans on ne fait plus de traitement autre que palliatif!!! »

- Crainte morbimortalité chirurgicale, des toxicités 

- fausse croyance d’une indolence du cancer chez les personnes 

âgées

Plus mauvais pronostic



Spécificités du cancer bronchique chez la 

personne âgée
• Âge: pas un bon reflet de réserve fonctionnelle et espérance de 

vie

• PS: Facteur pronostique majeur de survie CB 

Guide précieux choix traitement approprié

• Son impact pronostique chez le sujet âgé indépendamment des 

comorbidités: insuffisant

Âge chronologique et PS insuffisants

Evaluation gériatrique standardisée (EGS)



L’EGS : LES OBJECTIFS

• Dépister la fragilité

• Améliorer la connaissance de l'état de santé du patient :

identification des co-morbidités et des syndromes
gériatriques

• Apprécier les facteurs de risque pouvant interférer avec
la stratégie thérapeutique anticancéreuse

• Hiérarchiser les problèmes de santé

• Élaborer un plan de soins personnalisé (PPS)



L’EGS : LES OBJECTIFS

• Proposer des actions correctives ou préventives vis-à-vis des
comorbidités

• Mettre en place des actions afin d’éviter les décompensations sous
forme de syndrome gériatrique (syndrome confusionnel, chute/
syndrome post-chute, syndrome d’immobilisation avec escarres,
iatrogénie)

• Mise en place d’un programme de prise en charge individualisé :
nutritionnel, de rééducation, d’aides techniques, d’aides
professionnelles, d’un accompagnement psychologique et/ou ttt
antidépresseur,…

• Organiser une surveillance de l’état de santé (clinique, fonctionnelle,
cognitive,…) et suivi de l’application des recommandations





Qu’en est il alors pour l’EG en chirurgie???

• Aucune recommandation à ce jour 

• Plusieurs publications, rétrospectives, faible nombre de patients 

• Morbi mortalité post opératoire mieux évaluée, acceptable

• Anesthésie générale de plus en plus efficace et sûre 

EGS peut être utile dans ce contexte 



Qu’en est il alors pour la chirurgie???

• Étude OPERAGE GFPC (Mai 2010): 

« Evaluation gériatrique et morbidité après exérèse 

pulmonaire pour cancer bronchique » 

• Etude pronostique, multicentrique et prospective, patients 

> 70 ans, CBNPC localisé, chirurgie à visée curative

• Objectif:  EGS facteur pronostique de complications post 

opératoires de chirurgie CBNPC ???





Qu’en est il alors pour la chirurgie???

• Etude OPERAGE GFPC (Mai 2010)

« Evaluation gériatrique et morbidité après exérèse 

pulmonaire pour cancer bronchique » 

• Etude pronostique, multicentrique, prospective, 

>70 ans, CBNPC localisé, pas de traitement néo adjuvant

• EGS: facteur pronostique de complication post op de 

chirurgie CBNPC?          Groupes homogènes!!!

• Mortalité? Durée d’hospitalisation? QOL? Survie à 1an?





Données recueillies lors de l’EGS

• Evaluation fonctionnelle:

PS (0 à 4)

Daily Living Activity (ADL) (score maximal de 6)

Instrumental Daily activitiy (IADL) (maximum 4 à 8)

Test Timed Up and Go

• Evaluation cognitive:

Mini Mental State Examination de Folstein (maximum 
30), et test de l’horloge

• Evaluation de l’humeur: Mini Geriatric Depression 
Scale (à 4 items)

• Evaluation de la douleur



EVALUATION FONCTIONNELLE

ACTIVITÉS BASALES DE LA VIE 
QUOTIDIENNE - ADL

Continence Transfert
Aller aux toilettes

Toilette
Habillage Repas



ACTIVITÉS INSTRUMENTALES DE LA VIE 

QUOTIDIENNE - IADL

Lessive Ménage

Cuisine Course

Transport Téléphone

Traitement Argent

25



Données recueillies lors de l’EGS

• Etat nutritionnel

• Motricité

• Co morbidités: liées ou non au tabac échelle de 

Charlson

• Syndromes gériatriques:

Troubles de la marche

Chute dans les trois derniers mois

Incontinence

Confusion ou démence

Comorbidités > 3 



Eléments d’une évaluation gériatrique standardisée



Caractéristiques détaillées des groupes de Balducci 

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Harmonieux Vulnérables Fragiles 

Pas de dépendence 

fonctionnelle 

Dépendance dans 1 ou plus 

IADL 

Dépendance dans une ou plus 

des IADL 3 ou plus 

Pas de comorbidité sévère Co morbidité stable (angor, 

insuffisance rénale…) 

comorbidités ou une 

comorbidité mal contrôlée

Score ≥ 4 aux 13 items du 

VES

1 ou plus syndrome gériatrique

Les 3 paramètres suivants : 

Perte de poids >10% sur 1an 

Mouvements ralentis, fatigue 

Difficultés de mobilisation 

avec diminution de la 

préhension

ADL : activities of daily life; IADL : instrumental activities of daily life ; VES : vulnerable elderly survey





ARBRE DECISIONNEL (balducci et extermann)

Evaluation gériatrique

•Patient autonome
•Absence de comorbidités

•Une dépendance fonctionnelle 
(IADL)
•Et/ou  1 à 2 comorbidités

•Patient dépendant 
•Comorbidités ≥ 3
• 1 syndrome gériatrique évolutif

Traitement standard Traitement adapté Soins palliatifs

Groupe  harmonieux Groupe intermédiaire Groupe très fragile

EV  EV liée au cancer
EV< EV liée 

au cancer
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Tests de dépistage « Screening »

• EGS outil précis et de qualité

• Mais!!! consommatrice de temps (1h30) et moyens

• Tests rapides: quels patients âgés relèvent d’une EGS?

• Outil de dépistage gériatrique en oncologie: SAOP2, VES 13, 

Questionnaire « G8 »

G8 < 14 ou VES > 3

vulnérabilité ou fragilité gériatriques  

Evaluation Gériatrique Standardisée 



Test de dépistage VES 13

Si > 3      EGS

Les 13 items servant à définir la vulnérabilité 

Items Score 

Age 

75-84 1

≥85 3

Santé perçue 

Bonne ou excellente 0

Moyenne ou mauvaise 1

ADL / IADL : besoin d'aide pour 

Faire les courses 1

Gérer son argent 1

Travaux ménagers (peu importants) 1

Transferts 1

Toilette 1

Besoin d'aide pour des activités

Se pencher, s'accroupir, s'agenouiller 1

Elever ou porter (qq kilos) 1

Ecrire ou manipuler de petits doigts 1

Etirer ou allonger le bras au desus de l'épaule
1

Marcher ≈ 500m 1

Travail ménager important 1



Test de dépistage G8

Si < 14         EGS



Bilan pré opératoire CBNPC 

• Résécabilité: TNM

Bilan d’extension local, régional et à distance

Imageries fonctionnelles et/ou métaboliques

Recommandations non validées spécifiquement chez sujet âgé







Bilan pré opératoire CBNPC

• Opérabilité:

Score de performance (PS)

Evaluation tabagique

Evaluation fonction respiratoire 

Evaluation fonction cardiaque

American society of anaesthesiologist scale (ASA score)

Evaluation gériatrique standardisée (EGS)









Préparation à la chirurgie

• Stabilisation comorbidités

• Polymédication: révision qualitative et quantitative de l’ordonnance

• Nutrition 





Réhabilitation



Recommandations chirurgie du cancer bronchique 

SFCTCV 2008

• Standard: Lobectomie avec curage ganglionnaire médiastinal

• Exérèses infra lobaires: insuffisants respiratoires, risque opératoire élevé

Segmentectomie (s): tumeur <2cm, N0

Résection atypique « wedge resection » : opacité en verre dépoli<2cm, N0, 

marges saines >20 mm

• Curage ganglionnaire: débattue, et bénéfice à démontrer chez sujet âgé

Voies d’abord:

• VATS

• Thoracotomie



Chirurgie du cancer bronchique chez sujet âgé

• Étude « Epithor »: Janvier 2004 – Décembre 2008

• 02 groupes: > ou < 80 ans

• Âge moyen 82 ans, sexe ratio 2.5

• Sexe, VEMS et IMC indifférents entre deux groupes

• PS, ASA et nombre de comorbidité plus mauvais > 80 ans

• ADK+++ , stade de maladie moins avancé

• Opérés par VATS

• Résections limitées

• Curage ganglionnaire moins fréquent











Pneumonectomie chez les octogénaires 

Auteur Patients Pourcentage 

Brock et al.
1/68 1,5%

(2004)

Matsuoka et al. 
1/54 1,9%

(2005)

Port et al. 
4/61 6,6%

(2004)

Shirakusa et al.
3/31 9,7%

(1989)

Naunheim et al.
5/37 13,5%

(1994)

Regnard et al.
13/47 27,7%

(1998)

Riquet et al.
26/78 34,8%

(2004)







VATS

• Full VATS sans écartement intercostal ou mini thoracotomie

• Tend à devenir un standard pour chirurgie petites tumeurs (stade I cN0 ou cN1)

• Limite le traumatisme opératoire chez la personne âgée en particulier

• Douleur post opératoire moindre

• Durée de séjour courte

• Complications moindres chez patients âgés ou à haut risque

• Réhabilitation rapide post opératoire « FAST TRACK »

• Intervalle sans récidive et survie comparables à THORACOTOMIE







Indication for VATS sublobar resections in early 

lung cancer

Indications

Based on the limited available evidence, and pending the results of modern studies underway 

(CALBG-140503 trial of segmentectomy vs. lobectomy for early lung cancer), the possible

indications for VATS sublobar resections in NSCLC include:

I. Nodules in patients with a previous history of solid malignancies in cases where intraoperative 

frozen sections can not differentiate a primary lung cancer from a distant metastasis;

II. Multicentric ground glass opacities previously described as bronchoalveolar carcinoma;

III. Second primary in cases who have undergone pulmonary resection in the past;

IV. Surgery in patients deemed to have a high-risk for a lobectomy including respiratory diseases, 

extreme age;

V. An increasing number of segmentectomies are being used as procedure of choice in patients 

with peripheral early lung cancer of less than 2 cm.

Antonio E. Martin-Ucar - J Thorac Dis 2013



Complications postopératoires

• Morbidité: 20 à 50%

• Mortalité: 3 à 16% selon les séries

• Complications chirurgicales: 40%, fistules bronchiques, hémorragies

• Etude française « Epithor »

Durée de séjour plus longue

Nombre et gravité des complications postopératoires pas plus fréquents chez 

personne âgée

Sévères et aboutissent souvent au décès postopératoire

Mortalité à 90j meilleur indicateur des conséquences chirurgie chez personne 

âgée



Résultats

• Stade I: Survie 5 ans 43 à 79%

• Pas de survie à 5 ans si N2 Chirurgie déconseillée

• Taux de survie moins bons au-delà de 75 ans

• 70 < patient < 75 ans et patients > 80 ans

Mortalité par cancer x 2

Autres causes x8

• Survie à 5 ans: lobectomie > pneumonectomie



Tableau : Résultats de la chirurgie dans le cancer bronchique du sujet âgé de 75ans et plus.

Mortalité Morbidité % Survie à 5ans

Auteur Année Globale % Post pneumonectomie % Post lobectomie % Globale% Stade I %

Patients ≥ 75ans

Massard et al. 1992 12,5

Burgard et al. 1991 16

Manac'h et al. 1994 21,1 10,8 13,8 7,5 16,2

Bernard et al. 1996 15

Patients ≥ 80ans

Shirakusa et al. 1989 10 49 55 79

Naunheim et al. 1994 16 30 26

Osaki et al. 1994 3 33

Pagni et al. 1998 3,7 4,6 42 43 57

Regnard et al. 1998 4 8 3 25 16 43

Port et al. 2004 1,6 38 38 82

Brock et al. 2004 8,8 44 34 62

Faucoult et al. 2004 7,6 8,7 7,1 24,2 25,7 40,6





  

Parcours de soins « FAST TRACK » 

 

   Analgésie adaptée Anesthésiste  

Mode de sortie 
(Structure d’accueil) 

Education thérapeutique  

(information patient) 

CS GERIATRIE 
Assistance sociale IDE Coordinatrice 

Vidéothoracoscopie 

Chirurgien 
Pneumologue référent 

Cadre hospitalier  

Secrétaires Consultation Précoce (S2) 

Médecin traitant 

Chirurgien 

Sortie précoce  
(Prophylaxie antithrombotique) 

Pas de chambre seule ! 

Drainage thoracique 

IDE - Kiné Mobilisation précoce 

(aspiration ambulatoire) 



Traitement multimodal du sujet âgé

• Gain de survie chez le sujet jeune grâce aux stratégies multimodales

• Pas d’essai clinique chez sujet âgé

• Peu de données, études rétrospectives 

Chimiothérapie néo adjuvante

Etude cas témoins: Epithor

Complications post opératoires plus nombreuses et plus sévères que sujet jeune

Chimiothérapie adjuvante

De plus en plus utilisée

Gain de survie à confirmer par essai cliniques chez sujet âgé



Adjuvant Chemotherapy  for Non-Small-Cell Lung Cancer  in the Elderly: A 
Population-Based Study in Ontario, Canada





Perspectives

• > 75 ans   ceux dont l’expansion est la plus importante en cancérologie

• Plus de CB chez sujet âgé dans l’avenir

PEC standard identique au sujet jeune

Adaptation personnalisée subjective de PEC

• Même si RCP + EGS pas d’abaque validé chez patient âgé

• Propositions thérapeutiques ne répondants pas «evidence-based medecine»

Essais cliniques dédiés à cette population difficile, hétérogène



Qu’en est il au Maroc?

• Pas de registre national CB

• Pas de données épidémiologiques nationales CB 

• Absence de Gériatrie ou Oncogériatrie

• Espérance de vie en augmentation

• PEC des personnes âgées repose sur RCP (PS+++)

• Evaluation pré opératoire: chirurgien thoracique et 

anesthésiste



CONCLUSION

• PEC CB patient âgé: 

Nihilisme 

Transposition ex abrupto sujet jeune/ sujets âgés

• Sélection, mais non basée sur l’âge

• Chirurgie systématiquement discutée: Stades précoces I – II

• Chirurgie carcinologique

• Technique moins invasive non au prix de résection incomplète 

• Parcours de soin dédié

• RCP+EGS: avant chirurgie (polymédication, Sd confusionnel…) et après la 

chirurgie (traitements adjuvants) 




